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MIOMUL  UTERIN  ÎN  POSTMENOPAUZĂ 
Eugen Gladun1, dr. h. în  medicină, prof. univ., membru corespondent,  Ana Mişina2, dr. 
în medicină, Carolina Glijin2, doctorandă, USMF „Nicolae Testemiţanu”1, Institutul de 
Cercetări Ştiinţifi ce în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului2
Fibromiomul uterin este una dintre cele mai frecvente tumori ale tractului genital feminin, in-
cidenţa acestuia fi ind de 15-20% la pacientele de vârstă fertilă [1, 2, 3]. De regulă, este o tumoră 
benignă hormonodependentă, care se referă la grupul de tumori mezenchimale şi se dezvoltă  din 
ţesutul muscular al uterului. Fibromiomul uterin apare cel mai des în perioada  reproductivă, iar în 
menopauză, odată cu  stingerea funcţiei ovarelor, el regresează. În pofi da acestor date, în literatura 
de specialitate sunt descrise câteva cazuri de creştere a miomului uterin în postmenopauză, care pot 
ajunge la dimensiuni impresionante (4329 g) [1] şi se întâlneşte până la o vârstă destul de înaintată 
(101 ani) [4].
Materiale şi metode. În studiu au fost incluse 14 paciente, cu vârsta cuprinsă între 55 şi 70 de 
ani (vârsta medie 57.5±1.02 ani), cu miom uterin simptomatic cu dimensiunile de 13 – 31 s.a. (în 
medie 19±1.3 s.a.) internate în Secţia Ginecologie Chirurgicală a IMSP ICŞDOSM şi C în perioada 
ianuarie 2000 – decembrie 2007. Pacientele acuzau la internare sindrom doloric (n=13, 92.8%), me-
noragie (n=7, 50%), dizurie (n=4, 28.6%) sau combinarea acestora (tab.1). 
                                                                                                                      Tabelul 1
 Caracteristica principală a pacientelor incluse în studiu                    
Cazul Vârsta 
(ani)






#1(M.M.) 55 sindrom algic + 
metroragii
24 3 Fibroleiomiom cu zone de 
hialinoză
#2(G.V.) 55 sindrom algic + 
dizurie
14 2 Fibromiom
#3(G.V.) 55 metroragii 17 2 Leiomiom cu sectoare de 
endometrioză
#4(L.V.) 61 sindrom 
algic+dizurie
25 10 Leiomiom
#5(B.E.) 54 sindrom algic 22 2 Leiomiom + adenomioză
#6(P.L.) 56 sindrom algic + 
metroragii
13 2 Fibromiom cu schimbări 
de hialinoză
#7(Z.S.) 55 sindrom algic + 
metroragii
31 12 Leiomiom cu focare de 
edem şi distrofi e
#8(S.N.) 56 sindrom algic 15 2 Fibromiom
#9(L.A.) 60 sindrom algic + 
metroragii
18 4 Fibroleiomiom
#10(D.V.) 56 sindrom algic 
+ metroragii + 
dizurie
20 2 Fibromiom
#11(R.E.) 70 sindrom algic + 
dizurie 
14 30 Fibromiom uterin cu zone 
de hialinoza
#12(R.M) 59 sindrom algic 18 5 Fibromiom
#13(C.Z.) 56 sindrom algic + 
metroragii
17 2 Fibromiom
#14(R.E.) 57 sindrom algic 20 2 Fibromiom
STUDII ŞI SINTEZE
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Metodele principale de investigare au fost examenul bimanual, examenul ultrasonor, în caz de 
necesitate Tomografi a computerizată (TC) (fi g. 1) sau Rezonanţa Magnetică Nucleară (RMN). Toate 
pacientele au fost supuse reclajului cavităţii uterine preoperator pentru excluderea malignizării endo-
metrului şi examinarea CA-125.  
 
Fig. 1. Tomografi e computerizată: miom uterin cu degeneraţie hialinică 
(cazul #11)
Rezultate şi discuţii. Cauzele apariţiei fi bromiomului uterin nu sunt pe deplin cunoscute. Toate 
teoriile emise aduc explicaţii, dar nu scot în evidenţă adevărata cauză şi geneza lui. Cea mai accep-
tată este ipoteza care admite rolul estrogenilor. Hiperestrogenemia ar fi  o condiţie necesară creşterii 
fi bromiomului, dar nu este una sufi cientă pentru apariţia acestuia, patologia fi ind condiţionată de un 
anumit teren fi bromatos: predispoziţia ereditară, dereglări ale funcţiei menstruale, tulburări metaboli-
ce şi endocrine, nuliparitatea, procesele infl amatorii ale tractului genital, stresul etc. [5, 6].
În literatura de specialitate sunt descrise câteva cazuri de creştere a miomului uterin în postme-
nopauză [4, 5, 6]. Datele literaturii descriu diferite cazuri de lipoleiomiom şi degeneraţii chistice [6, 
7]. Actualmente se dezbat o mulţime de teorii ce se referă la histogeneza lipoleiomiomului. Conform 
acestor ipoteze, în marea majoritate se discută plasarea incorectă a celulelor embrionale şi ca rezultat 
metaplazia celulelor musculare sau a ţesutului conjunctiv [8]. În 67% cazuri aceste tumori se întâl-
nesc la vârsta de 50-70 de ani. Aceste observări sugerează faptul că astfel de tumori se dezvoltă într-o 
manieră hormonal-independentă. 
Rezultatele histologice obţinute de noi au relevat: 6 cazuri de  leiomiom uterin şi 8 cazuri de 
fi bromiom uterin. Din grupul leiomioamelor  2 au avut zone de hialinoză şi  2 –  combinare cu adeno-
mioză. La 2 paciente cu fi bromiom s-au depistat focare de hialinoză. Toate  pacientele au fost supuse 
operaţiei de  histerectomie totală sau subtotală cu anexe (fi g. 2).
În mod normal odată cu instalarea menopauzei, miomul uterin ar trebui să regreseze [9], dar 
statistic avem miom uterin şi în menopauză [4, 5, 6].  O explicaţie a acestuia ar putea fi  acumularea ra-
pidă a zonelor de degenerare hialină în miomul deja existent, numărul de celule proliferative propriu-
zise fi ind minim. Tradiţional, degenerarea hialină refl ectă consecinţa compresiei fl uxului sangvin, 
datorită acestui fapt leiomiomul este supus infarctelor şi degenerărilor histologice (arii de hialinoză
32
Fig. 2. Leiomiom (imagine intraoperatorie) (cazul #4)
 lichefi ată), uterul creşte pe contul acumulărilor de lichid, neavând la bază celule proliferative, fapt 
demonstrat prin nivelul mic de celule Ki-67 imunopozitive (Ki-67 marcher al celulelor proliferative) 
[5]. O altă explicaţie sunt faptul  că miomul uterin poate creşte în menopauză şi pe baza celulelor 
grasoase − lipoleiomiom, care ar putea surveni în 2 cazuri: (1) drept consecinţă a degenerării hialine, 
(2) de novo (metaplazii embrionare cu celule adipoase) [5,10]. Incidenţa acestuia variază de la 0.03% 
la 0.12% din toate fi broamele uterine. 
 
Concluzii
Cu toate că miomul uterin foarte des se întâlneşte la femei de vârstă fertilă, totuşi etiologia, epi-
demiologia şi biologia tumorii sunt foarte limitate. Este evident faptul că multiple alteraţii de genom 
joacă un rol primordial în creşterea miomului, iar mecanismele moleculare şi celulare, pe de o parte, 
şi factorii hormonali aparte, pe alta, pot provoca creşterea lui. Se va stabili că această maladie enig-
matică cu o simptomatologie şi manieră heterogenoasă nu este unica esenţă a ei. Aceste aspecte vor 
refl ecta viitoarele strategii şi modalităţi de tratament. 
Studiul efectuat a demonstrat că, deşi miomul uterin nu este o patologie caracteristică menopau-
zei, el există şi în această perioadă şi poate ajunge la dimensiuni destul de impresionante. La momen-
tul actual este problematică explicarea mecanismelor de creştere a miomului uterin în menopauză, 
exceptând lipoleiomiomul şi leiomiomul degenerativ. 
    Noi admitem că celulele proliferative ar putea şi în menopauză să pezinte un punct declanşator 
în creşterea miomului, sub infl uenţa estrogenilor sintetizaţi la nivelul subcutanului adipos, estronei, 
factorului  epidermal de creştere sau factorilor de creştere „insulin-like”. Acestea ramân o direcţie de 
cercetare în viitor. 
Notă. Rezultatele acestui studiu au fost parţial prezentate la  Primul Congres al Medicinei de 
Urgenţă din Republica Moldova în cadrul „The XXXth Balcan Medical Week”. 
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Rezumat
Autorii descriu 14 cazuri de miom uterin la paciente în postmenopauză pe parcursul perioadei ianuarie 
2000 – decembrie 2007. Se discută cauzele creşterii miomului şi tratamentul chirurgical.
Summary
The authors describe 14 cases of uterine myomas in postmenopauzal women during Jan. 2000 to Dec. 
2007. They descuss possible utrine growth and surgical treatment.
   
INFLUENŢA DIVERSELOR METODE DE PREGĂTIRE PREOPERATORIE 
ASUPRA MICROBIOCENOZEI VAGINULUI LA FEMEI CU PROLAPS 
GENITAL ÎN POSTMENOPAUZĂ
Eugen Gladun, membu corespondent al AŞ RM, dr. h. în medicină,  prof. univ., 
Sergiu Gladun, asist. univ., Igor Opalco, dr. în medicină, asist. univ., 
USMF „Nicolae Testemiţanu” 
Introducere. Prolapsul organelor genitale interne la femei este o stare frecvent întâlnită. Multe 
dintre femei consideră prolapsul uterului şi vaginului ca un rezultat inevitabil al naşterilor şi îmbătrâ-
nirii organismului. Un anumit grad de relaxare a planşeului pelvin se observă la peste o jumătate din 
femeile care au născut, însă numai 10-20% prezintă simptome şi acuze [1]. În structura morbidităţii 
ginecologice prolapsul genital constituie 1,7-28%, iar în structura intervenţiilor chirurgicale operaţi-
ile pentru prolaps genital alcătuiesc 20%, atingând 59% printre operaţiile efectuate femeilor în etate 
[1, 2, 3].
Este cunoscut faptul ca în microbiocenoza vaginului la femeile de vârstă reproductivă predo-
mină lactobacili peroxid-producători, care asigură proprietăţile protectorii ale vaginului, concurând 
cu microorganismele patogene. În paralel cu proprietăţile protectoare caracteristice fl orei vaginale la 
femeile de vârstă reproductivă se determină funcţiile ei fermentative, de sinteză a vitaminelor, imu-
nostimulatorii şi altele necesare funcţionării normale a ecosistemului vaginului [8, 9]. 
În perioada postmenopauzei aceste proprietăţi de protecţie se  pierd, mucoasa se subţiază, ulce-
rează uşor cu infectarea ulterioară nu numai cu germeni patogeni, dar şi cu cei condiţionat-patogeni, 
